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Oorspronkelijke stukken
Laparoscopische pelvine lymfeklier dissectie goed bruikbaar voor de stadiëring 
van klinisch gelokaliseerd prostaatcarcinoom
F.M.J .A.FROEUNG,  J .A.WITJES EN G.O.N.OOSTERHOF
Prostaatcarcinoom is een van de meest voorkomende 
maligniteiten en de tweede doodsoorzaak door kanker 
bij de man. Door vergrijzing van de populatie en de ver­
beterde detectiemethoden zal de incidentie van pros­
taatcarcinoom nog verder toenemen. Uitzaaiingen ko­
men hematogeen (vooral naar botweefsel) en lymfogeen 
voor. De frequentie van lymfeklieruitzaaiingen hangt sa­
men met het tumorstadium en de maligniteitsgraad van 
de primaire tumor.
Alleen indien het carcinoom tot de prostaat beperkt is 
gebleven, komt de patiënt in aanmerking voor een in op­
zet curatieve, radicale behandeling. Van grote patiënten­
groepen is bekend hoe vaak in de verschillende klinische 
stadia lymfeklieruitzaaiingen voorkomen (tabel i). Bij 
patiënten met een slecht gedifferentieerd prostaatcarci­
noom werden in enkele patiëntengroepen 60% lym­
feklieruitzaaiingen gevonden.4 5 Als behalve de stadium- 
indeling en de differentiatiegraad van de tumor ook de 
serumwaarde van prostaatspecifiek antigeen (PSA) 
wordt betrokken, kan met meer nauwkeurigheid een uit­
spraak gedaan worden over de kans op lymfeklieruit­
zaaiingen. Bij een serum-PSA-concentratie ^  40 ng/ml 
(gemeten met de Hybritech-assay) ís deze kans >  
50% .°-10
Om lymfeklieruitzaaiingen aan te tonen, is een zeer 
sensitieve test vereist. Niet-invasieve methoden, zoals 
computertomografie (CT) of kerspinresonantietomo- 
grafie (MRI), blijken onvoldoende betrouwbaar om 
(microscopische) lymfekliermetastasen aan te tonen .11 
D e sensitiviteit van CT is wisselend en matig: o % ,12 
2 5%,13 77 ,8%.14 De betrouwbaarheid van CT kan ver­
hoogd worden door bij vergrote klieren dunne-naald- 
biopsie uit te voeren.14 Het nut van M RI is vergelijkbaar 
met dat van CT: de sensitiviteit is erg wisselend (4% ,15 
50 % ,16 69%,17) met een hoge specificiteit (89% ,17 96%,15 
100%,16). Pelvine lymfeklierdissectie m et pathologisch 
onderzoek blijft derhalve de gouden standaard voor de 
detectie van lymfekliermetastasen.
Radicale prostatectomie is voor een gelokaliseerd 
prostaatcarcinoom, bij mannen m et een levensverwach­
ting ^  10 jaar, momenteel de behandeling van keuze. In 
enkele centra wordt de voorkeur gegeven aan in opzet 
curatieve radiotherapie, in het bijzonder voor oudere pa­
tiënten en voor patiënten met een groot operatierisico.
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SAMENVATTING
Doei  Inventariseren wat de w aarde is van laparoscopische pel­
vine lymfeklierdissectie (LPLN D ) van de fossa obturatoria bij 
patiënten met een prostaatcarcinoom  met een verhoogde kans 
op metastasen.
Op zet. Prospectief beschrijvend onderzoek.
Plaats. Afdeling Urologie, Academisch Ziekenhuis N ijm e­
gen.
Methode. Voorafgaand aan een in opzet curatieve behande­
ling van prostaatcarcinoom werd bij 25 patiënten, bij wie op ba­
sis van de grootte en de stadiëring van de tumor of de serum ­
waarde van het prostaatspecifiek antigeen (PSA) een vergroot 
risico bestond van occulte uitzaaiingen, een bilaterale LPLN D  
van de fossa obturatoria  verricht.
Resultaten. Bij 13  patiënten (5 2 %) werden lymfeklieruitzaai­
ingen gevonden. Bij x patiënt werd wegens een arteriële bloe­
ding een laparotomie uitgevoerd. Gemiddeld werden bij b ilate­
rale lymfeklierdissectie van de fossa obturatoria 11,6 klieren 
weggenomen, D riekw art van de patiënten  kon de dag na opera­
tie worden ontslagen.
Conclusie. LPLN D  is een waardevolle aanvulling bij d e  lym- 
feklierevaluatie van patiënten met een klinisch gelokaliseerd 
prostaatcarcinoom m et een verhoogde kans op lymfeklieruit­
zaaiingen,
Niet zelden blijkt bij operatie dat er onderstadiëring 
van de tumor heeft plaatsgevonden ,1819 en dat toch lym­
feklieruitzaaiingen worden aangetroffen. Dan wordt 
geen prostatectomie uitgevoerd. In gevallen dat e r  een 
duidelijk verhoogde kans op lymfeklieruitzaaiingen be­
staat, kan een laparoscopische ingreep meer voordelen 
hebben dan een chirurgische ingreep: lagere morbiditeit, 
minder postoperatieve pijn, kortere opnameduur en 
snellere reconvalescentie. Een open ingreep geeft kans 
op complicaties en de opnameduur is langer. Indien la- 
paroscopisch geen lymfeklieruitzaaiingen worden ge­
vonden, kan vervolgens een in opzet curatieve open ra­
dicale prostatectomie worden verricht.
De laparoscopische pelvine lymfeklierdissectie 
(LPLND) heeft dus voordelen bij patiënten met kans op 
lymfeklieruitzaaiingen, want wanneer die er zijn, kan 
een open operatie worden vermeden. Indien bij open 
lymfeklierdissectie vriescoupeonderzoek van de verkre­
gen lymfeklieren wordt verricht, is de kans op een fout- 
negatieve beoordeling 7 tot 19 % .20'22 Dit betekent dat de 
patiënt dan op onjuiste gronden radicale prostatectomie 
’ zal ondergaan. Wanneer LPLND als een separate in­
greep wordt uitgevoerd, vervalt het risico van een foutie­
ve beoordeling van het vriescoupemateriaal.
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TABF.L 1 . Relatie tussen klinisch tumorstadium en lymfeklieruitzaaï- 
ingen bij prostaatcarcinoom 1'3
stadium volge na ongeveer overeenkomend percentage
Whitmore (1956) TNM-stadiitm (1992) lymfeklieruitzaaiingen
A, T ta 0
A, T ,b 22-25
Bi T 2a 12-21
B, T * . 28-48
C T,-T.,a 43-78
Wij beschrijven onze ervaring met LPLND bij een 
eerste groep van 25 patiënten.
PATIËNTEN EN METHODE
Patiënten, In de periode februari 1992-februari 1994 on ­
dergingen 25 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 
65 jaar (uitersten: 47-77) een LPLND. De patiënten h ad ­
den een klinisch gelokaliseerd prostaatcarcinoom. Zij 
werden prospectief gevolgd om de effectiviteit, de m or­
biditeit en de klinische betekenis van een LPLND vast te 
stellen.
Laparoscopische pclvine lymfeklier dissectie. Preope- 
ratief onderzoek  bestaat uit een serum-PSA-bepaling, 
rectaal toucher en uit transrectale echografie van de p ro ­
staat, waarbij biopten worden genomen. Indien op de 
botscan geen aanwijzingen voor metastasen worden ge­
vonden, w ord t een CT-scan en (of) MRI-scan van het 
kleine bekken  vervaardigd om lymfeklieruitzaaiingen 
uit te sluiten. Lymfeklieren in het kleine bekken ^  1,5 
cm diameter op de CT-scan worden als pathologisch be­
schouwd. Bij M RI-onderzoek worden klieren met een 
diameter ^  1 cm in transversale doorsnede of, in geval 
van ronde kliertjes, met een diameter van >  0,8 cm als 
pathologisch beoordeeld.
In aanm erking komen voor LPLND (TNM-classifica- 
tie 199223):
-  patiënten w ier prostaatcarcinoom klinisch gestadieerd 
is als T2b-T3N 0M (, en die in aanmerking komen voor radi­
cale prostatectomie/radiotherapie;
-  patiënten w ier prostaatcarcinoom klinisch gestadieerd 
is als T,-T2i,N()M 0 en die in aanmerking komen voor radi­
cale prostatectomie/radiotherapie, en die tevens één van 
de volgende 3  slechte prognostische factoren hebben: se- 
rum-PSA-waarde ^  40 ng/ml (Hybritech-assay, Eli Lilly, 
Weesp); slecht gedifferentieerd (G3 ) carcinoom; patho­
logische lymfeklieren op CT of MRL
Patiënten kom en  niet in aanmerking voor LPLND, in­
dien klinisch reeds uitzaaiingen op afstand zijn vastge­
steld of indien er een algemene contraïndicatie bestaat 
voor laparoscopische chirurgie (eerdere uitgebreide ab­
dominale chirurgie, ernstige decompensatio cordis of 
CARA, of een  niet-gecorrigeerde stollingsstoornis).
De patiën t w ordt gelaxeerd op de avond voorafgaand 
aan de operatie . In de regel wordt geen antibiotische 
profylaxe gegeven. Nadat een pneumoperitoneum is te ­
weeggebracht, wordt laparoscopisch een beperkte lym- 
feklierdissectie verricht, zoals beschreven door Paulson 
en W hitm ore .24 Hierbij wordt de fossa obturatoria, gele­
gen tussen de A. iliaca externa en de A. iliaca interna
vrijgemaakt, met de N. obiuratorius als dorsale en de ra- 
mus inferior van het os pubis als caudale begrenzing. Als 
toegangsweg voor de laparoscopische lymfeklierverwij- 
dering worden 4  trocarts gebruikt. W anneer tijdens 
LPLND pathologisch aan voelende lymfeklieren worden 
verwijderd, worden deze voor vriescoupeonderzoek 
aangeboden. Indien uitzaaiingen worden vastgesteld, 
wordt van verdere dissectie afgezien.
Een complicatie wordt als volgt gedefinieerd: elke on­
verwachte gebeurtenis tijdens de operatieve ingreep of 
daarna die behandeling of observatie nodig m aak t .25 
Ontslag volgt in de regel daags na de operatie. LPLND 
wordt steeds als een separate ingreep gepland. W anneer 
bij negatieve bevindingen de patiënt in aanmerking 
komt voor een radicale prostatectomie, wordt de^e bin­
nen 10 dagen verricht, omdat de wondreactie door de 
eerste ingreep dan nog niet tot fibreuze adhesies heeft 
geleid. Deze termijn is niet van belang bij radiotherapie 
en m inder van belang bij een perineale benadering voor 
de prostatectomie.
RESULTATEN
H et klinische stadium en het aantal patiënten met lyrn- 
fekliermetastasen zijn weergegeven in tabel 2 . Bij 4 p a ­
tiënten werd gekozen voor radiotherapie als definitieve 
behandeling.
De gemiddelde operatie tijd voor een bilaterale dissec­
tie bedroeg 160 min. Het bloedverlies werd bij 1 patiënt 
op m eer dan 100 ml geschat en bij 21 patiënten op minder 
dan 25 ml. Bloedtransfusie bleek nooit nodig. Eenmaai 
was een laparotomie nodig wegens een bloeding uit een 
A. vesicalis superior. Bij 1 patiënt moest de lymfeklier- 
dissectie tijdelijk worden gestaakt wegens hypercapnie. 
Bij 3 patiënten ontstond een pneumoscrotum, die aan 
het eind van de ingreep gemakkelijk leeggedrukt kon 
worden. Bij 7  van de 18 verrichte vriescoupes werden uit­
zaaiingen vastgesteld en kon de dissectie beperkt blijven. 
Eenmaal bleek de vriescoupe-uitslag fout-negatief te 
zijn en werd derhalve toch bilaterale lymfeklierdissectie 
verricht. Gemiddeld werden uit de linker fossa obturato­
ria 5,8 klieren (uitersten: 0-16) en rechts eveneens 5,8 
klieren (0-12 ) verwijderd.
Na LPLND hadden 3 van de 25 patiënten last van 
buikpijn, die met orale analgetica kon worden bestre­
den.
t a b e l  2. Klinisch stadium bij 25 patiënten met prostaatcarcinoom en 
aantal patiënten met lymfeklieruitzaaiingen
klinisch stadium aantal patiënten
(aantal met lymfekliermetastasen)
T 2G 2 6 (2 )
T A 2
T A 2
T A 9 (6)
T A 6 (5 )
totaal 25 (13)
G = histopathologische differentiatiegraad: G, = goed gedifferentieerd;
G, = matig gedifferentieerd; G 3 = slecht gedifferentieerd.
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In totaal werden bij 13 van de 25 patiënten (5 2 %) lym- 
feklieruitzaaiingen gevonden. Van de 21 patiënten bij 
wie oorspronkelijk radicale prostatectomie was gepland, 
bleken er 13 (62%) lymfeklieruitzaaiingen te hebben. Bij
2 van de 10 patiënten met een PSA-concentratie ^  40 ng/ 
ml werden bij LPLND geen uitzaaiingen gevonden.
Driekwart ( 18/25) van de patiënten werd daags na 
LPLND ontslagen en 88% (22/25) binnen 48 h. Twee pa­
tiënten verbleven langer dan 5 dagen na de ingreep in 
het ziekenhuis, 1 na laparotomie wegens bloeding, en 1 
op sociale indicatie. Bij geen van de 8 patiënten die bij 
een 2e behandeling radicale prostatectomie ondergin­
gen, werd nog lymfeklierweefsel in de fossa obturatoria 
of positieve klieren elders gevonden. Wel bleek bij de 
operatie dat bij 5 van de 8 patiënten een m eer invasieve 
of slechter gedifferentieerde tumor aanwezig was dan bij 
klinisch onderzoek was vastgesteld.
BESCHOUWING
In 1991 berichtten Schuessler et al. voor het eerst over 
een laparoscopisch uitgevoerde pelvine lymfeklierdis­
sectie .26 De techniek heeft echter pas de laatste jaren 
slerk aan populariteit gewonnen. Er is gebleken dat er 
geen significant verschil bestaat in het aantal verwijder­
de lymfeklieren bij open of bij laparoscopische lym- 
feklierdissectie.27'2y
De kans op occulte lymfeklieruitzaaiingen bij een kli­
nisch als Tj-T3 gestadieerd prostaatcarcinoom wordt in 
grote patiëntengroepen geschat op 23~3 0 % .1-3 Recente­
lijk zijn er enkele onderzoeken verschenen die een lager 
percentage vermelden.y 14 3() Dit zou verklaard kunnen 
worden door een verbeterde en vroegere detectie, die 
zeer afhankelijk is van de expertise van de onderzoeker. 
D oor enkele auteurs wordt gepleit voor een uitgebreide 
dissectie.4 31 In de meeste centra wordt echter voor een 
beperkte dissectie gekozen, omdat slechts in een gering 
percentage solitaire lymfekliermetastaseii buiten de fos­
sa obturatoria voorkomen en vanwege de lagere morbi­
diteit van een beperktere ingreep. Gervasi et al. toonden 
bovendien in een retrospectief onderzoek aan» dat de 
tijd tot progressie en de overlevingsduur bij patiënten 
met slechts één lymfeklieruitzaaiing niet verschilden van 
die bij patiënten met meerdere lymfeklieruitzaaiingen:2 
patiënten met één of meer positieve lymfeklieren had­
den meer dan 80% kans op een recidief binnen 10 jaar en 
een 2 tot 3 maal grotere kans om aan het prostaatcarci­
noom te overlijden. Deze bevindingen zijn onder andere 
door Paulson et aL en Kramer et al. bevestigd.5 8
Open lymfeklierdissectie gaat met een niet te ver­
waarlozen morbiditeit gepaard. lie t complicatiepercen- 
tage varieert in de literatuur van 8-53 , met een gemiddel­
de van 22 4 25 Frequent voorkomende complicaties zijn 
lymfoceles, wondinfecties en trombo-embolische ge­
zwellen. Meestal wordt echter niet gedefinieerd wat er 
onder een complicatie wordt verstaan. Tot de potentiële 
voordelen van de laparoscopische benadering behoren 
een lagere morbiditeit, gepaard gaande met een korte 
opnameduur, en een snel herstel. De methode kent ech­
ter wel een steile leercurve. Kavoussi et al. vermelden in 
een muiticentrisch onderzoek een complicatiepercenta-
ge van 15 bij 372 LPLND’s.32 Wegens complicaties moes­
ten 16 laparotomieën worden verricht; de meeste daar­
van gedurende de eerste 8 dissecties in de diverse centra. 
In onze eerste reeks van 25 patiënten moest 1 maal we­
gens een arteriële bloeding een laparotomie worden uit­
gevoerd. Verder deden zich geen ernstige complicaties 
voor.
Het voordeel van een lagere morbiditeit geldt uiter­
aard alleen als er geen tweede operatie volgt. Dit is het 
geval wanneer er lymfeklieruitzaaiingen worden vastge­
steld of wanneer voor in opzet curatieve radiotherapie is 
gekozen. Indien opnieuw moet worden geopereerd, is 
immers een tweede narcose nodig en wordt de tweede 
operatie bemoeilijkt door inmiddels ontstane adhesies. 
De totale opnameduur is dan langer en de reconvales­
centie niet korter. In het verleden werd meestal bij in op­
zet curatieve radiotherapie afgezien van een meer volle­
dige stadiëring door middel van lymfeklierdissectie 
wegens de niet onaanzienlijke morbiditeit (onder andere 
lymfoceles) die verder toeneemt na radiotherapie (lymf- 
oedeem). De kans op lymfoceles met een transperito- 
neale laparoscopische benadering is zeer gering. H et is 
nog niet bekend of lymfoedeem ook minder vaak voor­
komt na LPLND gevolgd door radiotherapie. LPLND 
biedt in ieder geval de mogelijkheid om voorgaand aan 
radiotherapie de ziekte volledig te stadiëren gedurende 
een korte opname met acceptabele morbiditeit.
De LPLND-operatieduur is relatief lang en vermin­
dert ook niet opmerkelijk na de leercurve. Driekwart 
van de patiënten kon daags na de operatie ontslagen 
worden. Het aantal verwijderde klieren was vergelijk­
baar met het aantal dat bij open operatie wordt verwij­
derd. Eenmaal werd uit de linker fossa en uit de rechter 
fossa obturatoria weefsel verwijderd waarin geen lymfe­
klieren werden gevonden. Dit kan het gevolg van de 
leercurve zijn.
Door het opstellen van selectiecriteria aan de hand 
van de prognostische factoren kan de indicatie voor 
LPLND worden gesteld. In onze geselecteerde groep 
van 25 patiënten werden na een negatieve uitslag van 
(radiologische) screening toch lymfeklieruitzaaiingen bij 
LPLND gevonden bij 13 (5 2 %) patiënten. Van de 21  pa­
tiënten die LPLND ondergingen voorafgaand aan een 
geplande radicale prostatectomie, bleek zelfs 6 2 % 
(13/21) lymfeklieruitzaaiingen te hebben. Dit betekent 
dat in deze groep meer patiënten waren die geen open 
ingreep hoefden te ondergaan dan patiënten die een 
tweede operatie moesten meemaken. Bij 18 van de 25 
patiënten werd vriescoupeonderzoek verricht tijdens 
LPLND, omdat het verwijderde weefsel pathologisch 
aanvoelde. Bij 7 patiënten was er Iymfekliermetastase- 
ring en kon de dissectie beperkt blijven tot één zijde. 
Eenmaal werd weefsel dat ingestuurd was voor vries­
coupeonderzoek tijdens LPLND fout-negatief beoor­
deeld. Dit had alleen tot gevolg dat een bilaterale in 
plaats van een unilaterale lymfeklierdissectie plaats­
vond. Bij 7 patiënten werd geen vriescoupeonderzoek 
verricht. Bij 6 van hen werden evenwel lymiekUermeta- 
stasen vastgesteld in de paraffinecoupes. Dit pleit ervoor 
om routinematig vriescoupeonderzoek uit te voeren ten-
620 Ned Tijdschr Geneeskd 1995 25 maart;i39(i2)
einde de laparoscopische dissectie te kunnen beperken. 
Hierdoor wordt de morbiditeit verder verminderd en de 
operatieduur bekort.
In de literatuur wordt melding gemaakt van entmeta- 
stasen in de trocartopeningen bij laparoscopische onco­
logische chirurgie van maag en colon. Bij een verzamel­
de groep van n  patiënten in Nederland die LPLND 
ondergingen wegens blaascarcinoom, werd i maal een 
entmetastase van blaascarcinoom vastgesteld in een tro- 
cartopening. Bij een transperitoneale werkwijze moet 
men theoretisch ook rekening houden met peritoneale 
uitzaaiingen. In de literatuur is nog geen melding ge­
maakt van een patiënt met entmetastasen van prostaat- 
carcinoom. H et risico kan verminderd worden door het 
gedisseceerde weefsel in toto te verwijderen met een la­
paroscopische verzamelzak. Deze kan eventueel gecon­
strueerd worden uit een chirurgische handschoen. Bij 8 
patiënten werd na LPLND een totale retropubische 
prostatectomie verricht. Hierbij werd geen lymfeklier- 
weefsel m eer in de fossa obturatoria aangetroffen en ook 
niet werden positieve klieren elders gezien. Wel bleek 
bij definitieve pathologische beoordeling van het resec- 
tiepreparaat dat de tumor bij 5 patiënten invasiever of 
slechter gedifferentieerd was dan aanvankelijk was ge­
dacht. Dit probleem van onderstadiëring is ook door an­
deren herkend .1819
CONCLUSIES
Bij een geselecteerde groep patiënten met klinisch gelo­
kaliseerd prostaat carcinoom heeft een separate LPLND 
voordelen bij de evaluatie van de lymfeklierstatus. Bij 13 
van 25 patiënten  met een tumor ^  T2 en (of) slechte dif- 
ferentiatiegraad en (of) een serum-PSA-concentratie 
^  40 ng/ml bracht een laparoscopische lymfeklierdissec- 
tie lynrfeklieruitzaaiingen aan het licht waarvoor bij ra ­
diologisch onderzoek geen aanwijzingen waren gevon­
den. Bij 6 2 % van de patiënten kon zo een open 
chirurgische behandeling vermeden worden. Driekwart 
van de patiënten kon daags na de operatie worden ont­
in deze eerste groep van 25 patiënten, bij wie de tech­
niek moest worden aangeleerd, was de morbiditeit van 
een LPLND laag. Peroperatief vriescoupeonderzoek 
kan de dissectie beperken.
AHSTRACT
Laparoscopic pelvic lymph node dissection valuable for staging 
o f  clinically localized prostate carcinoma.
Objective, T o  assess the value of laparoscopic lymph node 
dissection o f  the ob tu ra to r  fossa in patients with prostate carci­
nom a with high risk of lymph node métastasés.
Design, P rospective  descriptive study.
Setting. D e p a r tm e n t  of Urology, University Hospital N ijm e­
gen, the N etherlands .
Method. P r io r  to curative therapy for prostate carcinoma a 
bilateral laparoscopic  pelvic lymph node dissection was p e r ­
formed in 25 patients , with a high risk of lymph node m étas ta ­
sé s  on the basis of tum our size, tum our grade or serum prosta te  
specific antigen.
Results. In  5 2 % ( 13 /25) of the patients  lymph node  m étasta­
sés were found. O nce a laparo tom y was perfo rm ed  for an a r­
terial bleeding. A  m ean  of 11.6  lym ph nodes were rem oved  d u r­
ing bilateral dissection of the ob tu ra to r  fossa. T h ree  quarter of 
the patients were discharged one day postopera  lively.
Conclusion. A  laparoscopic lymph node dissection is a valu­
able tool for the evaluation of pelvic lymph nodes in patients 
with a clinically localised prosta te  carcinom a and a high risk of 
lymph node  métastasés.
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Vijfjaar ervaring met een centrale botbank
R .L.M .D EIJK ERS, S .B .W . VEHMEYER, M.R.VEEN, G .G .PER SU N  EN R.M.BLOEM
I N L E I D I N G
Het gebruik van allogeen humaan hotweefsel is tegen­
woordig algemeen geaccepteerd; dit weefsel wordt vaak 
toegepast bij het herstel van skeietdefecten. Alhoewel 
het gebruik van allotransplantaten bij de behandeling 
van patiënten met segmentaal botverlies wegens tumor 
of trauma reeds lang bekend is,! is het pas sinds de laatste 
decennia toegenomen.
Massieve allogene bottransplantaten zijn uitermate 
geschikt voor de reconstructie van gewrichten of voor 
het herstel van grote segmentale botdefecten na trauma 
of tumor.2*4 Nauwkeurige beeldvorming door middel van 
kernspinresonantie-tomografie en de verbeterde prog­
nose door chemotherapie maken extremiteitsparende, 
reconstructieve chirurgie bij maligne bottumoren tegen­
woordig goed mogelijk. H et ter beschikking stellen van 
massieve allogene bottransplantaten voor deze recon­
structieve chirurgie vraagt om nauwkeurige en gespecia­
liseerde procedures ,5 6
De richtlijnen van bo tb anken zijn de laatste jaren 
regelmatig veranderd. Om dat men zich meer bewust is 
geworden van de mogelijkheid van transmissie van in-
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SAMENVATTING
Sinds december 1988 zorgt de Stichting Leidse Botbank in sa­
menwerking met de Stichting BIS ervoor dat allogeen bot- en 
peesweefsel beschikbaar komen voor transplantatiedoelein­
den. liet beheer van een botbank is een zeer specialistische me­
dische activiteit, waarbij volgens internationale richtlijnen 
wordt gewerkt. Zorgvuldige donorselectie en uitgebreid serolo- 
gisch onderzoek vormen de basis voor preventie van transmis­
sie van infectieuze ziekten.
In de eerste 5 jaar van het bestaan van de Leidse Botbank 
werden 450 diepgevroren massieve allogene bottransplantaten, 
waaronder 221 osteoarticulaire en intercalaire allotransplanta­
ten, verzonden naar verschillende centra. Tevens werden 322 
diepgevroren allogene peestransplantaten, 1877 eenheden ge­
vriesdroogde bottransplantaten en 5629 eenheden gedeminera- 
liseerde bottransplantaten gedistribueerd. Het aantal uitge- 
voerde transplantaties van allogeen bot- en peesweefsel 
afkomstig uit de Leidse Botbank steeg jaarlijks met minimaal 
30%. Het gebruik van allogeen bot- en peesweefsel kende een 
groot indicatiegebied binnen de orthopedische chirurgie, de 
neurochirurgie en de kaakchirurgie, E r  werd geen transmissie 
van infectieuze ziekten als gevolg van het gebruik van allogene 
bot- of peestransplantaten uit de Leidse Botbank gerappor­
teerd.
fectieuze ziekten, heeft men de richtlijnen voor donor- 
screening verscherpt.7 8 Moderne botbankprocedures 
hebben de beschikbaarheid van veilig en betrouwbaar 
allogeen bot- en peesweefsel vergroot.y
Sinds 1988 functioneert in Leiden voor Nederland en 
andere Europese landen een centrale botbank .1011 De 
Stichting Leidse Botbank beheert 4 soorten allogene 
transplantaten: diepgevroren massieve bottransplanta-
622 Ned Tijdschr Geneeskd 1995 25 m aart;i39(i2)
